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1. INNLEDNING 
I dette kapittelet vil jeg presentere tema og problemstilling, samt oppgavens hensikt og 
sykepleiefaglige relevans. Jeg vil avgrense oppgavens innhold og omfang, og i den 
sammenheng presentere et case. Problemstillingens begreper vil bli avklart, og oppgavens 
videre oppbygning blir presentert.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Tema for oppgaven er trygghet hos barn som er innlagt på somatisk sykehus.  
Gjennom flere praksisperioder som sykepleierstudent, har jeg vært opptatt av å fremme 
trygghet hos pasientene. Trygghet blir i sykepleielitteraturen omtalt som et 
grunnleggende behov (Kristoffersen m.fl., 2008), og ved en sykehusinnleggelse blir 
denne tryggheten truet. Særlig dersom situasjonen er akutt kan dette oppleves traumatisk. 
Jeg har selv opplevd både akutte og planlagte sykehusinnleggelser, som begge truet 
tryggheten på hver sin måte og førte til psykiske påkjenninger. Følelsen av å bli ivaretatt 
på en god måte og sett som et menneske, kan kompensere for mange av de vonde 
opplevelsene. Når det gjelder barn har de et særlig behov for trygghet og forutsigbarhet. 
De har også lovpålagte rettigheter som i sin helhet skal bidra til at barna og foreldrene 
kan føle seg tryggere ved en innleggelse på institusjon (Tveiten, 2012). Barn skiller seg 
ut. De er ikke små voksne, men må tilnærmes i forhold til utviklingstrinn, modenhet og 
forutsetninger (Grønseth & Markestad, 2011). Dette må sykepleier ta hensyn til for å 
kunne fremme trygghet hos barnet.  
 
1.2 Problemformulering 
Hvordan kan sykepleier bidra til å fremme trygghet hos barn i den preoperative fasen? 
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1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans  
Arbeidet med denne oppgaven vil gi meg innsikt i – og faglig kompetanse om sykepleie 
til barn. Særlig vurderer jeg det som viktig å være forberedt på å gi trygghet i en situasjon 
der barnets omgivelser kan virke truende. Alle sammenhenger der sykepleiere er 
involvert vil som regel være situasjoner som kan føles utrygge for barn. Når jeg er ferdig 
med mine studier ønsker jeg å arbeide med denne pasientgruppen. Likevel kan antagelig 
mye inspirasjon fra pediatrien, særlig fokuset på trygghet, også tas med inn i 
behandlingen av voksne og eldre. I et større perspektiv ønsker jeg mer fokus på 
psykologiske og åndelige aspekter i somatikken. Jeg håper min oppgave kan leses av 
andre studenter, eller framtidige arbeidsplasser og inspirere til en økt trygghetstenkning.  
 
1.4 Oppgavens avgrensninger 
Jeg ønsker å avgrense oppgaven med et case nærliggende en virkelig situasjon.  
 
Case: Morten er fire år. Han har et medfødt lateralt brokk som den siste måneden har 
skapt en kul i lysken. Kulen blir større når han står oppreist, hoster eller presser ut 
magen. Morten har hatt moderate smerter i lysken. Legene har bestemt at Morten må 
opereres slik at brokket ikke skal bli inneklemt. Morten gruer seg til operasjonen for han 
har aldri vært på sykehus før. Han er redd for narkosen og ønsker å ha mamma og pappa 
der hele tiden. Bamsen ”Teddy” skal også være med. 
 
Oppgaven vil ha hovedvekt på planlagte innleggelser og den preoperative fasen i den 
kirurgiske prosessen. Det vil gi sykepleieren og barnet rom for forberedelser og 
planlegging av operasjon. Jeg vil sentrere det rundt førskolebarn i alderen 3-6 år, men pga 
utviklingspsykologiske modeller vil jeg bevege meg noe utover aldersgruppen. Gutten i 
caset befinner seg i midt i denne aldersgruppen. Foreldre vil inkluderes i forbindelse med 
samvær, men forholdet mellom sykepleieren og barnet vil vektlegges. Søsken eller 
ytterligere familie tas ikke med. 
 
Sykepleier bør ha et bevisst forhold til kultur og etnisitet som en del av den 
familiefokuserte tilnærmingen. Likevel vil ikke oppgaven ha fokus på dette. Medisiner vil 
ikke omtales. Sykepleierens funksjon må sees i sammenheng med det tverrfaglige 
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samarbeidet (Tveiten, 2012), derfor integrerer jeg i første rekke samarbeidet med 
sykehusklovner som en trygghetsfremmende funksjon. Samarbeid med andre 
fagfunksjoner vil ikke utdypes ytterligere. Sykepleierens helsefremmende og 
forebyggende funksjon, samt den undervisende funksjon vil ha en naturlig framtreden i 
denne oppgaven (Kristoffersen, 2008). Det vil ikke være plass til gjennomgang av alle 
trygghetsfremmende tiltak.  
 
1.5 Begrepsavklaringer  
Trygghet:  
Travelbee har følgende definisjon av trygghet: ”I en ordbok blir trygghet i forholdet 
mellom mennesker definert som ”følelsen av å være sikker på den andre, basert på 
erfaring og bevis…”. Trygghet er altså et trinn videre i forhold til tillit.” (Travelbee, 
2011, s. 215). I forbindelse kirurgiske inngrep, omtaler Travelbee (1971) det aktuelle 
behovet for sikkerhet. Dette er synonymt med behovet for trygghet. Hun definerer det 
som ”..den enkeltes behov for å tro at han vil overleve inngrepet, og at han vil få god og 
kyndig pleie og ikke bli overlatt til seg selv i en så kritisk situasjon” (Travelbee, 2011 s. 
262). 
 
Preoperativ fase:  
Perioden fra det er bestemt at pasienten skal opereres, til han kjøres inn på 
operasjonsstua. (Holm & Kummeneje, 2009). 
 
1.6 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven består av en teoridel, metode, drøfting og konklusjon. Kapittel 2 tar for seg 
metode og kildekritikk. Kapittel 3 presenterer Joyce Travelbees sykepleieteori, teori rundt 
trygghet, utvikling og kommunikasjon, lyskebrokk hos barn og til slutt preoperativ 
sykepleie. Kapittel 4 drøfter den teorien som blir presentert i kapittel 3, og følger det 
preoperative forløpet med utgangspunkt i det presenterte caset. Kapittel 5 sammenfatter 
en konklusjon på bakgrunn av kapittel 3 og 4.   
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2. METODE 
I dette kapittelet vil jeg gi en presentasjon av søk, funn, selvvalgt litteratur og 
kildekritikk. 
 
2.1 Beskrivelse av metoden 
Olav Dalland (2011) henviser til Vilhelm Aubert (1985) for å definere hva metode er: 
”En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Aubert I: Dalland, 2011, s. 83). Dalland tilføyer at: ”Metoden forteller oss noe 
om hvordan vi bør gå til verks for å framskaffe eller etterprøve kunnskap” (Dalland, 
2011, s. 83).  Metoden er altså et redskap i møte med det vi vil undersøke. Denne 
oppgaven er en litteraturstudie. En litteraturstudie er en systematisk innsamling og 
gjennomgang av litteratur rundt et valgt tema eller problemstilling (Klette, 2013). 
Kriterier for oppgaven er blant annet å anvende relevant forskningsbasert litteratur, 
inkludert minst fire forskningsartikler (Modul 13, Høyskolen Diakonova).  
 
I kildesøket er databasene Svemed + og Ovid nursing benyttet via helsebibliotekets 
nettside. Forskningsarkivet til sykepleien.no, Google Scholar og nova.no er også benyttet. 
Svemed+ er tilknyttet det svenske Karolinska Instituttet, og er en nordisk database 
innenfor medisin og helse. Tre artikler er hentet herfra. Ovid nursing er en 
engelskspråklig database med full-tekst-tidsskrifter fra Lippincott Williams & Wilkins og 
en bibliografisk database. Ingen av artiklene jeg endte opp med er hentet herfra. 
Sykepleien.no er nettutgaven av tidsskriftet Sykepleien. En av artiklene er hentet fra 
deres forskningsarkiv.  
Google Scholar er Googles egen søkemotor innenfor akademia, med full-tekst litteratur 
innenfor flere ulike fagområder. De artikkelfunnene som ble gjort der ble ikke benyttet i 
oppgaven. NOVA: Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring, er et av 
norges største samfunnsvitenskapelige forskningsinstitutt. De legger vekt på 
velferdsforskning og studier av livsløpet fra barndom til alderdom. Min veileder, Trine 
Klette, ledet meg inn på egen publisert forskning rundt temaet trøst. Hun henviste meg til 
Kapittel 3 Sensitivitet, empati og trøst i doktoravhandlingen ”Tid for trøst – en 
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undersøkelse av sammenhenger mellom trøst og trygghet over to generasjoner” (Klette, 
2007) som er publisert gjennom NOVA.  
Metastudien ”Non-phamacological interventions for assisting the induction of 
anaesthestia in children” (Yip, Middleton, Cyna & Carlyle, 2009) ble funnet gjennom 
sykepleien.no sitt forskningsarkiv. Søket ble filtrert via emneordet ”barn”, som ga 73 
treff. For å snevre det inn ble søkeordet ”operasjon” benyttet. Søket ga 3 treff. Artikkelen 
som lå på sykepleien.no var kun en norsk oversatt oppsummering, og jeg gikk videre for 
å se originalspråklig fulltekst på henvist nettside: www.cochrane.no. The Cochrane 
Library er forøvrig også tilgjengelig gjennom helsebiblioteket.no.  
Den andre forskningsartikkelen som blir benyttet, ”Childrens best and worst experiences 
during hospitalisation” (Pelander & Leino-Kilpi, 2010), ble funnet på Svemed+. 
Søkeordene ”CHILDREN”+”HOSPITALISED”+”STRESS” ga 4 treff.. Ulike søkeord og 
sammensetninger både på norsk og engelsk ble utprøvd på svemed+. Justeringen 
”CHILDREN” + ”HOSPITAL”+ ”STRESS” ga 4 treff med andre artikler. Det førte meg 
til fagartikkelen ”Forebygging og behandling av psykologiske traumer hos somatisk syke 
barn” (Gjems, 2011). Søkeordene ”BARN” + “KOMMUNIKASJON” +”SYKEHUS” ga 
17 treff. På første side var forskningsartikkelen ”Den ljusare sidan av livet - 
sjukhusclowner inspirerar barn och föräldrar” (Linge, 2012). Alle søkene var haket av 
på ”peer reviewd tidsskrifter”.  
Jeg har utelukkende søkt etter gratis tilgjengelig forskning. Dette har begrenset tilgangen 
betraktelig, og gjør kildesøket noe mangelfult. Flere andre databaser som ble benyttet i 
søket hadde ikke gratis tilgjengelig forskning.  De presenterte databasene hadde alle 
aktuell forskning for oppgaven, på tross av at alle ikke ble valgt. Prosessen med 
utvelgelsen besto i å kartlegge hvilke innfallsvinkler som var hensiktsmessige for 
problemstillingen, i tillegg til at oppgavens oppfang og avgrensninger måtte tas hensyn 
til. Forskning som ga innsikt i barneperspektivet vurderte jeg som vesentlig, for å fremme 
viktigheten av barnets egne opplevelser. Artikkelen ”Childrens best and worst 
experiences during hospitalisation” (Pelander & Leino-Kilpi, 2010) var det eneste funnet 
som utelukkende tok for seg dette. Artikkelen er en kvantitativ studie, og baseres på 
uttalelser av 388 finske barn mellom 7-11 år. 
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”Den ljusare sidan av livet - sjukhusclowner inspirerar barn och föräldrar” (Linge, 
2012) er en kvalitativ studie basert på intervjuer av 9 familier. Den tar for seg bade barn, 
foreldrenes og helsepersonellets perspektiv. Barna representeres i variert alder under 18 
år. ”Non-phamacological interventions for assisting the induction af anaesthestia in 
children” (Yip m.fl., 2009) er også en kvalitativ studie. Et internasjonalt forskerteam 
undersøkte 17 ulike studier som til sammen hadde 1796 deltakere bestående av barn og 
foreldre eller begge deler. Barna var under 18 år. ”Tid for trøst – en undersøkelse av 
sammenhenger mellom trøst og trygghet over to generasjoner” (Klette, 2007) er en 
intervjubasert kvalitativ studie av 17 mødre. Jeg anvender ikke avhandlingens empiriske 
funn i denne oppgaven, men fokuserer på studiens presentasjon av teori rundt trøst.  
Utover dette har jeg henvendt meg til pensumlitteratur for bachelor i sykepleie ved 
Høyskolen Diakonova. Særlig har ”Pediatri og pediatrisk sykepleie” (Grønseth & 
Markestad, 2011) og ”Sykepleie til barn – familiesentrert sykepleie” (Tveiten, 2012) 
bidratt til helhetlig innsikt og kunnskap i pediatri. Joyce Travelbees sykepleieteori er også 
kjent fra pensum.  
Oppgaven preges av en forforståelse om at trygghet er avgjørende i pediatrien. Utover det 
har jeg på forhånd hatt forestillinger rundt hva som kan fremme trygghet hos barn. 
Forskning og litteratur har både bekreftet mine antagelser, men samtidig bidratt til 
nytenkning og revurdering. Dette utdypes i kapittel 4. 
 
2.2 Kildekritikk 
Kort forklart er kildekritikk ”De metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. 
Det betyr å vurdere og karakterisere de kildene som benyttes” (Dalland, 2011, s. 66). 
Leseren må gis innsikt i de refleksjoner rundt relevans og gyldighet som er gjort ved valg 
at litteratur. I den sammenheng er det nødvendig å vurdere tilgangen på litteratur. 
Kildekritikk skal også vise en kritisk betraktning av kildene, samt de kriterier som er 
benyttet i utvelgelsen. Noe av kildekritikken utdypes i kapittel 4.  
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”Non-phamacological interventions for assisting the induction of anaesthestia in 
children” (Yip m.fl. 2009) tar som nevnt for seg barn under 18 år. Det er et relativt bredt 
spekter, som tar lite hensyn til utviklingstrinn. Den bryter med tidligere antagelse og 
litteratur om foreldresamvær. I en slik kvantitativ metastudie forsvinner 
situasjonsbetingelser og dybde.  
 
”Childrens best and worst experiences during hospitalisation” (Pelander & Leino-Kilpi, 
2010) generaliserer og kategoriserer barnas erfaringer. Det gir et unyansert bilde av 
virkeligheten ved at det ikke blir satt i kontekst. Samtidig oppfatter jeg at kategoriene gir 
noe uklare konsekvenser for sykepleiepraksis, ettersom det blir benyttet mye 
enstavelsesord. Barnets unike erfaring forsvinner dessuten i en slik kategorisering. Den 
tar for seg barn mellom 7-11 år, noe som kan gi en begrenset overføringsverdi. Likevel er 
det ikke sikkert at forskjellene er så store. Dessuten vil de litt eldre barna være i stand til å 
uttrykke seg bedre i en slik undersøkelse enn de små.  
 
”Den ljusare sidan av livet - sjukhusclowner inspirerar barn och föräldrar” (Linge, 
2012) tar for seg barn i ulike aldere mellom 2-18. Hensikten var å gi innblikk i alle 
aldersgrupper. I alderen 3-6 år er det kun en 3-åring og to 4-åringer som er representert av 
totalt 9 barn. Studien var svenskspråklig, og det kan ha oppstått noen språkbarrier i min 
oppfattelse av teksten. Den er ikke nødvendigvis sykepleiefaglig relevant, ettersom den 
tar for seg et annet fagområde.   
 
”Tid for trøst – en undersøkelse av sammenhenger mellom trøst og trygghet over to 
generasjoner” (Klette, 2007) tar for seg forholdet mellom mor og barn opp til 1 år. Dette 
gir igjen noe sprik i alder i forhold til den aktuelle aldersgruppen. Like vel vil behovet for 
trøst være gjeldene for alle aldersgrupper, og dermed har teorien en overførbarhet. Jeg 
betrakter det derfor som relevant for denne oppgaven.  
 
Det er vesentlig å nevne at Travelbees teori ikke er rettet direkte mot barn. Likevel har 
barn de samme menneskelige behovene som voksne. Menneske-til-menneske-forholdet 
vil kunne bidra til en ramme rundt det å danne en god relasjon med barnet. Når Travelbee 
er opptatt av å se det unike ved hver pasient, vurderer jeg at det kan knyttes til barnets 
alder, kontekst, evner og forutsetninger. Likevel oppfatter jeg at hennes definisjon og 
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beskrivelser av begrepet ”menneske”, preges av et voksent menneskets karakteristikk og 
kvaliteter (Travelbee, 2011) 
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3. TEORI 
I dette kapitelet tar jeg for meg en sammenfatning og presentasjon av litteratur. Kapittelet 
tar for seg Travelbees sykepleieteori, teori rundt trygghet, barnets forutsetninger i forhold 
til utvikling og kommunikasjon, lyskebrokk hos barn og til slutt den preoperative fasen.  
 
3.1 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbees sykepleieteori (2011) er relevant for problemstillingen på flere områder. 
Hovedsakelig ser Travelbee på sykepleie som en interaksjonsprosess med fokus på 
utvikling av relasjoner mellom pasient og sykepleier. Travelbee er opptatt av at sykepleie 
alltid omhandler mennesker - nemlig pasient, sykepleier og familie. Teorien bygger på 
humanistiske holdninger, der innstillingen til det andre mennesket er sentralt. Hun mener 
sykepleieren må ha forståelse for de menneskeskjebner hun møter, for å utøve god 
sykepleie. (Travelbee, 2011).  
 
Teorien retter seg mot de mellommenneskelige aspektene ved sykepleie. Hun definerer 
sykepleie som ”...en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene”( Travelbee, 2011, s. 29). Hennes menneskesyn forholder seg til hvert enkelt 
menneske som et unikt individ, men som person tar man likevel del i flere 
fellesmenneskelige erfaringer – der i blant sykdom og lidelse. Selv om lidelsen er en 
fellesmenneskelig erfaring, er den likevel en svært personlig opplevelse. På grunnlag av 
denne individualiseringen forkaster Travelbee alle former for roller. Hun mener rollen 
”sykepleier” og ”pasient” er generaliserende og utslettende for hvert enkelt menneskes 
unike særtrekk og personlighet. En slik generalisering vil kun utpeke hva som 
kjennetegner grupper av mennesker (Travelbee, 2011).  
 
Travelbees sykepleie består i å hjelpe den syke med å finne mening i den livssituasjonen 
han eller hun befinner seg i. Det skjer gjennom etableringen av et menneske-til-menneske 
forhold. Et slikt forhold kan kun etableres mellom personer, ikke gjennom roller. For å 
kunne oppnå dette må de to individene komme over det stadiet der de kun ser hverandre 
som sykepleier og pasient. De må klare å for alvor se hverandre og forholde seg til 
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hverandre som unike. Travelbee presenterer en interaksjonsprosess bestående av fem 
faser, som ligger til grunn for å oppnå et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 
2011). Oppgaven vil fokusere på de to første fasene, nemlig det innledende møtet og 
framvekst av identitet. Årsaken til det er den begrensede tiden sykepleieren har med 
relasjonsarbeidet ved en somatisk sykehusinnleggelse. De videre fasene i 
interaksjonsprosessen er empatifasen, sympati og medfølelse og til slutt gjensidig 
forståelse og kontakt. Travelbee mener at trygghet ikke oppstår i interaksjonsprosessen 
før etter å vært igjennom fasen med sympati og medfølelse (Travelbee, 2011). 
 
Det innledende møtet mellom sykepleier og pasient har utgangspunkt i at ingen av dem 
kjenner hverandre (jeg benytter rollebegrepene for ryddighetens skyld). Derfor vil det 
første møtet preges av overfladiskhet og generaliserte oppfatninger. Sykepleieren 
forholder seg til pasienten som en av flere andre pasienter, og pasienten forholder seg til 
sykepleieren med de forventninger han eller hun har om sykepleiere på et generelt plan. 
De to vil i dette møtet etterhvert danne seg et førsteinntrykk av hverandre som person. 
Førsteinntrykket er basert på en umiddelbar vurdering av væremåte, handlinger og språk. 
Den store utfordringen for sykepleieren blir å gå ut av sine forutinntatte anelser, og se 
personen på et dypere plan som et menneske. Travelbee mener at kun da vil omsorgen bli 
personlig. Behandlingen må skje i en relasjon mellom personer. Observasjon, antagelser 
og verdidommer danner grunnlaget for interaksjonsmønsteret som utvikles (Travelbee, 
2011). Når interaksjonen utvikler seg mellom de to partene, vil deres identitet komme 
tydeligere fram og oppfattes av den andre. Det bringer oss inn i den neste fasen av 
interaksjonsprosessen, nemlig framvekst av identitet. Det er da de generaliserte 
oppfatningene blir mindre synlige. Det opprettes et kontaktforhold der sykepleieren 
begynner å se pasientens særegne situasjon og pasienten ser sykepleierens unike trekk 
(Travelbee, 2011).  
 
Kritikken mot hennes teori går ut på at flere sentrale teoretiske begreper i liten grad blir 
operasjonalisert (Jensen I: Travelbee, 2011). Slik jeg ser det inkluderer hun dessuten i 
liten grad driftsmessige forhold som en del av sykepleien, men konsentrerer seg i stede 
om relasjonen mellom sykepleier og pasient.   
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3.2 Trygghet  
Det er utfordrende å finne en klar definisjon av begrepet trygghet. Rolf Thorsen (2008) 
mener blant annet at trygghet er relasjonell, og at den utvikles i møtet med andre. Han 
mener også at en definisjon av begrepet kan ekskludere mangfoldet i menneskers 
opplevelse av trygghet. Han henviser til ord som pålitelig, sikker, sikret, ubekymret, tro, 
trofast, ærlig, sann og mener alle har noe med forholdet til andre mennesker å gjøre. 
Trygghet står alltid i forhold til noe. Videre uttrykker han at innenfor sykepleien er det 
vanlig å se på trygghet som et menneskelig behov. Han henviser til psykologen Abraham 
Maslows behovspyramide (1954), som hierarkisk deler inn menneskers behov. Trygghet 
og sikkerhet er et av de grunnleggende behovene, som følger etter behovet for mat, 
drikke og søvn. Maslow benytter begrepet ”safety needs”, som er noe mer dekkende enn 
det norske ordet, og i tillegg innebærer begrepet sikkerhet. Maslow forstår trygghet som 
behovet for forutsigbarhet og beskyttelse (Thorsen, 2008). I den sammenheng vil trygghet 
også være en del av den helhetlige sykepleieutøvelsen, slik det framkommer i Yrkesetiske 
retningslinjer 2.3: ” Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig 
omsorg” (Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
Eide & Eide (2011) mener trygghet hos barn handler om blant annet følelsen av kontroll. 
Å fremme trygghet i en preoperativ fase, vil ha en forebyggende funksjon for barnet både 
i forhold til stress, innledningen av narkosen og belastninger i den postoperative fasen 
(Finrud, 2011). I tillegg vil det virke forebyggende for barnets psykiske påkjenninger. En 
fagartikkel fra Tidsskrift for Norsk Psykologforening (2011) tar for seg psykiske 
påkjenninger som følge av sykdom, sykehusinnleggelse og medisinske prosedyrer hos 
barn. Den psykiske belastningen kan være stor, og til tider også traumatisk for barnet. Det 
kan føre til 2-3 ganger økt risiko for psykiske, sosiale og familiære vansker. Det er også 
funnet forhøyet risiko for posttraumatisk stress syndrom (PTSS). Dette gjelder særlig de 
alvorlig og livstruende syke barna, men også de mindre alvorlig syke kan gjennomgå 
smertefull medisinsk behandling som kan gi PTSS. For å kunne forebygge dette er det 
nødvendig å kartlegge de såkalte stressorer, altså stresstimulerende faktorer i barnets 
situasjon (Gjems, 2011).  
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Med dette betrakter jeg det som vesentlig å se til forskning som forteller noe om barnets 
opplevelser og erfaringer ved sykehusinnleggelser. Department of Nursing Science ved 
Universitetet i Tuku, Finland (2010) har gjennomført en kvalitativ studie som tar for seg 
nettopp dette. Forskerne gjennomførte studien med den hensikt at foreldrene ikke 
nødvendigvis var representanter for barnas tanker og erfaringer ved en 
sykehusinnleggelse. Barnas perspektiv burde betraktes i utviklingen av pediatrisk 
sykepleie. Når barnas opplevelse av omsorg ved en sykehusinnleggelse ble sammenliknet 
med foreldrenes opplevelse, skåret foreldrenes tilfredshet høyere enn barna.  
 
Studien deler barns erfaringer inn i positive og negative. De positive deles inn i fem 
kategorier relatert til mennesker, menneskers karakteristikk, aktiviteter, miljø og tilslutt 
utfall. De fleste av de beste erfaringene var knyttet til hovedkategorien ”mennesker”. 
Innenfor denne kategorien igjen synes det å være ”sykepleier” og ”barnet som pasient” 
som representerer de største positive erfaringene. Kvaliteter som blir nevnt hos 
sykepleieren er de engelske begrepene humanity, familiarity, entertainment, physical care 
and treatment og tilslutt caring. De beste sykepleierne hadde vært snille, behagelige, 
vennlige og gjenkjennelige for barna. I tillegg var barna opptatt av positive underholdene 
aktiviteter som videospill (Pelander & Leino-Kilpi, 2010).  
 
De negative erfaringene deles inn i fire kategorier relatert til mennesker, følelser, 
aktiviteter og miljø. Her lå fokuset på barnets egne opplevelser av å være pasient. De 
negative følelsene omhandlet sykdom og separasjon i et miljø der noen utførte medisinsk 
behandling og prosedyrer. Barna refererte til prosedyrer som nåler, ubehagelige 
undersøkelser, operasjoner, medisiner og matrestriksjoner. Å vente på prosedyrer ble 
også nevnt som en negativ erfaring. Når det kommer til forhold i miljøet mislikte barna å 
være sengeliggende, manglende aktiviteter og manglende privatliv. Dette viser 
viktigheten av barnas behov for å sysselsettes (Pelander & Leino-Kilpi, 2010).  
 
Behovet for trygghet kan sees i sammenheng med behovet for trøst. Sykepleier og forsker 
Trine Klette (2007) undersøkte sammenhengen mellom trøst og trygghet i to 
generasjoner. Hun beskriver behovet for trøst som noe som oppstår ved opplevelser av 
ulike lidelser og påkjenninger. Smerter, frykt og uro antas å være tilstander der 
mennesker i alle aldersgrupper har behov for trøst. Å bli forlatt eller truet med å bli forlatt 
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er det som særlig skaper frykt og smerte hos småbarn. Det viser seg i undersøkelser at 
flere foreldre ikke er flinke nok til å trøste barnet, og dermed har behov for å 
bevisstgjøres gode trøsteteknikker som kan benyttes. Barnet vil forsøke å uttrykke sitt 
behov for trøst til omgivelsene gjennom gråt og klamring. Dersom behovet ikke dekkes, 
vil barnet kunne ty til andre metoder. Da vil det forsøke å trøste seg selv, eller i stedet 
innta omsorgsrollen og selv være den som trøster. Det er grunn til å tro at trøst er av stor 
betydning. Det vil bidra til å gjenvinne glede, tillit, kraft og håp. De barna som blir trøstet 
vil raskt falle til ro og begynne å utforske omgivelsene med glede og nysgjerrighet. 
Barnet vil føle seg sett og oppleve at det blir tatt vare på. Det vil føle mindre ensomhet, 
og i stede oppleve trygghet gjennom fellesskap (Klette, 2007).  
 
Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (2000) ble utviklet med tanke på å styrke 
barns rettigheter, ved blant annet sykehusinnleggelser. Tidligere hadde man en 
forestilling om at det var best for barna at ikke foreldrene var tilstede under 
sykehusinnleggelsen. Man observerte at barna som hadde mindre besøk av foreldrene falt 
lettere til ro i sykehusmiljøet. Det man i ettertid forstår er at en lengre adskillelse vil 
igangsette uhensiktsmessige forsvarsmekanismer hos barnet. Barnet ville ved en senere 
anledning tåle adskillelse svært dårlig, og de ble engstelige og utrygge (Tveiten, 2012). 
Med lovverket vil barnets beste sikres gjennom foreldrenes samværsrett, utvidede 
besøkstider, dekning av transport – og oppholdsutgifter, aktivisering og undervisning. 
Med barn menes de under 18 år. Det har i tillegg krav på å legges inn på egne 
barneavdelinger, og skal fortrinnsvis behandles av det samme personalet under hele 
oppholdet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2000).  	  
3.3 Utvikling og kommunikasjon  
Utvikling i denne sammenheng omfatter fysiologiske, kognitive, emosjonelle og sosiale 
endringer som utløper seg gjennom et menneskeliv. Moderne utviklingspsykologi baseres 
på en epigenetisk forståelse. Det vil si at utviklingen sees som en prosess bestående av 
trinn, der medfødt genetisk informasjon modifiseres av innvirkning fra miljøet. 
Samhandlingen mellom genetikk og miljø omformes til individets struktur og atferd 
(Steen, 2012). De genetiske faktorene bestemmer barnets potensial for utvikling, mens 
miljøfaktorene bestemmer hvorvidt dette potensialet blir utnyttet (Grønseth & Markestad, 
2011).  
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For å kunne gi god sykepleie til barn, er det avgjørende å forstå og møte barnet på det 
utviklingsnivået det befinner seg. Da kan man tilpasse kommunikasjonen, samt de 
forventningene man har til barnet. Sentralt er også kjennskap til utviklingspsykologi for å 
kunne observere om barnet utvikler seg som det skal. Somatisk sykdom kan ha som 
følger at utviklingen går tilbake eller stopper opp, såkalt regresjon (Grønseth & 
Markestad, 2011). Sykdommen kan forstås som en sårbarhetsfaktor, som har innvirkning 
på barnets normale utvikling (Steen, 2012).  
 
Når barn er innlagt i sykehus er målet at det skal gjenvinne helse, samtidig som at vekst 
og utvikling skal fortsette så normalt som mulig (Tveiten, 2012). Dersom man observerer 
at barn går tilbake i utvikling, kan dette være et alvorlig signal fra barnet om at noe ikke 
er som det skal være. En sårbarhetsfaktor må alltid sees i sammenheng med hva som kan 
virke beskyttende for barnet. Det kan for eksempel være snakk om trygge 
omsorgspersoner eller kompetent helsepersonell. Ved å observere hvert enkelt barn som 
er innlagt på sykehus, kan sykepleier gjøre seg noen tanker om hva som virker positivt og 
negativt på utviklingen. Utviklingen er en dynamisk og aktiv prosess der mange faktorer 
spiller inn til en hver tid. Tidligere utviklingshistorie og interaksjonen med omgivelsene 
bør legges til grunn for å forstå barnet. Derfor er det viktig at sykepleier ikke drar 
forhastede konklusjoner, men heller har en helhetlig tilnærming til det enkelte barnets 
utvikling (Steen, 2012). 
 
Psykologen Jean Piaget utviklet en stadieteori for kognitiv utvikling. Piagets teori har 
som utgangspunkt at kognitiv utvikling skjer på bakgrunn av samspillet mellom modning 
og erfaring. I hans stadiemodell deler han barnet inn i fire stadier, og plasserer barn fra 2-
7 år i det preoperasjonelle stadium. Der trekker han fram at barnets tankegang er preget 
av egosentrisme, som gir barnet problemer med å forstå andre perspektiver enn sitt eget. 
Språkutviklingen bidrar til at barnet evner å representere objekter og erfaringer (Steen, 
2012). Hovedhensikten med Piagets modell er å vise at barn tenker forskjellig fra voksne.  
(Eide & Eide, 2011). Eide og Eide (2011) har på bakgrunn av Piagets teori delt inn i ulike 
faser; 0-2 år, 2-4 år, 4-8 år, 8-11 år og ungdom fra 12 år og oppover. Her trekkes fram de 
faser som er relevante for oppgaven. Morten beskrevet i caset er 4 år, og befinner seg i 
gråsonen av disse to beskrivelsene. Han kan dermed bevege seg i den ene eller andre 
retningen ut i fra hans individuelle utvikling.  
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Barn mellom 2-4 år er orientert i forhold til hva som skjer her og nå. Tidsperspektivet 
deres er kort og ulik voksnes. De forstår nødvendigvis ikke når ”i morgen” er, selv om de 
språkmessig benytter uttrykket korrekt. Logikken er emosjonell og egosentrisk, og de har 
såkalte gjenkjennelsesassosiasjoner. Det innebærer at de kan huske det dersom de har 
vært på sykehus tidligere. Den forrige assosiasjonen kan stå sterkere enn den faktiske 
opplevelsen og situasjonen. Dersom assosiasjonen var negativ, vil det kunne gi 
konsekvenser for her-og-nå. De behøver derfor at noen forklarer dem at denne 
situasjonen er annerledes, men det er ikke sikkert det vil endre barnets forestillinger (Eide 
& Eide, 2011).  
 
Barnet er foreløpig ikke i stand til å fortelle en sammenhengende historie, men de vil 
antagelig forsøke å formidle utsagn som peker i den retningen de ønsker. I 
kommunikasjonen kan barnets enkeltutsagn benyttes som utgangspunkt. Deretter kan 
man bygge videre på det ved å ordlegge hva man selv tror at barnet mente. De tilfeller der 
de klarer å fortelle hele historier er antagelig historier de allerede har hørt fra voksne. De 
er nemlig svært gode på å herme (Eide & Eide, 2011).  
 
Fantasier preger opplevelsene deres, og kan være en naturlig del av noe de forteller. Det 
skal ikke betraktes som løgn, men det er ikke nødvendig ensbetydende med noe som er 
reelt. De har som regel en metaforisk formidlingsmåte. Barna er gjerne impulsstyrte. Det 
innebærer at de ikke ser konsekvenser før etter en handling er utført. De preges av magisk 
tenkning, som innebærer en oppfattelse om at det som skjer er et resultat av det barnet 
selv har tenkt, følt eller ønsket. Det kan føre til at barnet føler at de er skyld i vonde 
hendelser, fordi de tror det skjedde på grunn av dem. Et annet perspektiv på magisk 
tenkning er at barnet kan tillegge leker menneskelig karakter og følelser som barnet selv 
har. Lek og tegning har derfor en god terapeutisk funksjon. Dersom barnet oppfører seg 
barnslig, kan det være tegn på behov for ekstra omsorg, struktur og ivaretagelse (Eide & 
Eide, 2011).  
 
Barn fra 4-8 år begynner å utvikle logisk forståelse. De tenker fortsatt konkret og har 
behov for konkrete objekter for å forstå verden. De får en større forståelse for tid og 
sannhet. Hendelser fra fortiden er vanskelig for dem å flette inn i en historie, men de 
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klarer å forholde seg til nåtidens hendelser og fortelle om dem. Bearbeidelse av vonde 
hendelser bør skje i nær tid etter hendelsen. Barnet er fortsatt selvsentrert, og tror at det 
meste skjer ut i fra seg selv. Derfor må den voksne sørge for en oppklaring i at det ikke er 
barnets skyld at for eksempel mor gråter. Likevel har de en større utviklet logisk 
tenkning. De har en høy rettferdighetssans og har kommet lenger i sin moralske tenkning. 
Konsekvenser og regler er de nå svært opptatt av. Når man kommuniserer med disse 
barna må man hjelpe dem med å skape sammenhengende historier. Den voksne må bistå i 
å skape tidsstruktur i samtalen og gjør lurt i å oppsummere det barnet har sagt. Likevel 
må man passe på å følge barnets flyt. Det er fortsatt hensiktsmessig å benytte seg av 
hjelpemidler som lek, tegning, kosedyr osv (Eide & Eide, 2011).   
 
I situasjoner der barnet utsettes for stress, vil oppmerksomhetsfunksjonen svekkes. En 
skremmende sykehusinnleggelse vil kunne påvirke barnets oppmerksomhetskapasitet. 
Derfor kan det være vanskelig for barnet å oppfatte informasjon fra sykepleier. Det er 
derfor viktig å gi konkrete beskjeder, samt forberede barnet på forhånd (Steen, 2012). 
Barn kan ha godt av pauser i samtaler som omhandler vanskelige temaer. Da kan det 
være godt å la det synke inn, og samtidig gjøre noe hyggelig som å tegne. Man vil merke 
det dersom et barn har fått nok. Da vil oppmerksomheten endres, og barnet kan impulsivt 
begynne å gjøre andre ting. Det er viktig at sykepleier er med på og bekrefter retningen 
barnet velger, for at barnet ikke skal føle seg stresset. Samtaler med barn har sitt eget 
tempo, tid og rytme (Eide & Eide, 2011).  
 
3.4 Lyskebrokk hos barn 
Brokk er en sykdomstilstand i mage-tarm-kanalen. Det er en utbuling av bukhinnen 
gjennom en åpning i bukveggen. Denne åpningen kan være medfødt eller ervervet. 
Brokksekken er en del av bukhinnen og ligger utenfor brokkporten. Brokksekken kan for 
eksempel inneholde bukorgan som tarm. Brokk oppstår der bukveggen er svak. Dette 
opptrer ofte der hvor organer i fosterlivet passerer gjennom åpninger, som navlen og 
lyskekanalen. Et brokk gir ikke nødvendigvis umiddelbare symptomer, selv om det 
foreligger ved fødselen. Brokk kan oppstå ved hoste eller tunge løft som en følge av at 
buktrykket blir for stort til at en svakhet i bukveggen kan motstå det. Det kan være mulig 
å reponere et brokk ved å trykke innholdet i brokksekken tilbake igjen i bukhulen. 
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Dersom det ikke lykkes kalles det irreponibelt. Brokk kan føre til en hasteoperasjon 
dersom blodtilførselen til det organet som ligger i brokksekken avsnøres i brokkporten 
ved et irreponibelt tilfelle. Da heter det at brokket er inkarsert, altså inneklemt. Tilstanden 
er svært farlig. Det vil medføre sterke smerter og ømhet. I verste fall kan nekrose og 
perforasjon av tarmen oppstå, og deretter bukhinnebetennelse (Jacobsen, Kjeldsen, 
Ingvaldsen, Buanes & Røise, 2010).  
 
Lyskebrokk er den vanligste typen brokk og opptrer oftere hos menn enn kvinner. Det 
finnes to typer lyskebrokk; den indirekte og den direkte typen. Den indirekte går gjennom 
lyskekanalen og utgjør de fleste tilfellene av lyskebrokk. Den direkte går gjennom en 
åpning som er oppstått ved en svekkelse av bakre vegg i lyskekanalen. Symptomer som 
først opptrer er en kul, smerter eller ubehag i lysken. Kulen pleier å gå tilbake når 
pasienten legger seg ned.  Ved inneklemt lyskebrokk er det som regel en tarmslynge 
(ileus) som er kommet i klem. De aller fleste tilfeller fører til operasjon. Særlig barn 
opereres alltid på grunn av stor tendens til å få inneklemt brokk. Hos eldre med 
kompliserte lidelser, lar man som regel være å operere. Operasjonen utføres ved å 
undersøke og fjerne brokksekken, samt å stenge av brokkporten. Muskelsvakheter 
forsterkes, slik at organene holdes på plass. Hos små barn vil fjerning av brokksekken 
som regel være nok. Kikkhullskirurgi benyttes oftest (Jacobsen m.fl, 2010).  
 
3.5 Preoperativ sykepleie 
Å skulle bli operert setter barnet i en situasjon som er både usikker og uforutsigbar, der 
hvor de ikke helt vet hva de kan forvente. Et kirurgisk inngrep kan føre til betydelig angst 
og stress hos både barnet og foreldrene i alle faser av det kirurgiske behandlingsforløpet. 
Stress og engstelse kan påvirke innledningen til narkosen og gi økte belastninger etter 
operasjonen som uro, kvalme og smerter. Det kan gi ettervirkninger som mareritt, 
engstelse, søvnvansker og atskillelsesangst. Å redusere stress og øke evnen til å mestre 
den belastningen en operasjon og en sykehusinnleggelse gir, vil bidra til kortere 
sykehusopphold og raskere rehabilitering. Barnet og foreldrenes grad av engstelse 
avhenger blant annet av hvor tilstrekkelig og god informasjon de har fått preoperativt. 
Dersom barnet får mulighet til å stille spørsmål i forhold til ting de lurer på eller er 
engstelige for, vil det bidra til å gi en bedre kontrollfølelse og større oversikt over 
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situasjonen. Det vil gi barnet forutsigbarhet og trygghet, i tillegg til å gjøre det enklere for 
dem å bearbeide følelsene og redusere engstelsen (Finrud, 2011).  
 
Informasjonen som blir gitt bør tilpasses barnets forutsetninger som utviklingstrinn, alder, 
modenhet og tilstand. Sykepleieren bør også kjenne til det enkelte barnets situasjon. 
Ordbruken er betydelig og bør tilpasses barnets språkforståelse. Skumle ord som 
”narkose” og ”operasjon” bør unngås, ettersom det kan skape ytterligere angst og redsel 
hos barnet. Når sykepleier gir preoperativ informasjon bør det være fokus på de tingene 
som oppfattes viktigst for barnet, og hva barnet kommer til å oppleve. Det er unødvendig 
å fortelle de små barna om selve operasjonen og inngrepet dersom de ikke spør. De er 
mer opptatt av å vite hva som skal skje når de er våkne. Treåringer kan være mest opptatt 
av at de ikke skal skilles fra foreldrene, og er for unge til å forstå noe om selve inngrepet. 
Avledning ved stress kan ha god effekt. Barn mellom 4-6 år trenger gjerne utfyllende 
informasjon og forklaringer. Deres tankegang er som tidligere nevnt preget av fantasi, så 
de kan lett misoppfatte det som blir sagt. De kan ha skumle forestillinger om hva som 
skal skje, som ikke nødvendigvis likner virkeligheten (Finrud, 2011).  
 
Noen av barna ønsker å vite minst mulig fordi de er redde for å høre om det de synes er 
skummelt. Likevel vil de fleste synes det er mer skummelt å ikke vite. De barna som har 
erfaring med tidligere opphold på sykehus kan behøve mer avansert informasjon enn det 
alderen skulle tilsi. De barna som er særdeles engstelige eller som har negative erfaringer 
fra samme situasjon, kan bli mer engstelige av detaljert informasjon. Dette viser 
viktigheten av å tilpasse informasjonen til det enkelte barnets behov (Finrud, 2011).  
 
Den informasjonen som gis bør ikke bare gis gjennom samtale og ord, men ved å 
stimulere flere sanser. Det gjør at det blir lettere for barna å oppfatte og forstå 
informasjonen. Syn, hørsel og berøring kan aktiveres gjennom bruk av bildepermer, 
medisinsk utstyr til demonstrasjon, CD med informasjon, film, PC-spill. Barn under 5 år 
har større nytte av informasjon gjennom rollespill enn verbalt. Det kan være en fordel for 
barnet å se oppvåkningsavdelingen på forhånd. Det gir en mulighet til å se, ta på og bli 
forklart om utstyr som barnet er tilkoblet etter operasjon. I tillegg vil oppvåkningsrommet 
allerede være noe kjent for barnet. Når barnet bør informeres om operasjon, avhenger av 
alder (Finrud, 2011). En tommelfingerregel kan være å starte forberedelsene med previsitt 
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like mange dager før som barnets alder angir. For eksempel 4 dager før for en fireåring 
(Grønseth & Markestad, 2011). 
 
En internasjonal studie publisert ved The Cochrane Collaboration (2009), undersøkte 
ikke-farmakologiske tiltak rundt innledning av anestesi til barn. Der kommer det fram at 
innledning av anestesi kan være svært stressende for barnet, men også for foreldrene. 
Ettersom sederende medikamenter før anestesi kan gi uheldige virkninger, testet de ut 
ulike ikke-medikamentelle tiltak. Blant annet viser det seg at foreldrenes tilstedeværelse 
ved innledning av anestesi ikke reduserer angst hos barnet. Det øker heller ikke barnets 
samarbeidsevne. Interaktive dataspill, bruk av videospill, klovnedoktor og hypnose vil 
kunne bidra til å redusere angst hos barna. Barna vil ha en bedre samarbeidsevne dersom 
de befinner seg i omgivelser med lavt stimuleringsnivå (Yip, Middleton, Cyna & Carlyle, 
2009). 
 
Sykehusklovner kan være en nær samarbeidspartner for sykepleieren på barneavdelingen. 
En kvalitativ psykologisk studie utført i Sverige (2012), viser at sykehusklovner bidrar til 
glede og latter hos barn og foreldre. Det gir rom for lystighet og håp om forbedring. Det 
vil også bidra til avledning og distansering fra vanskelige sykdomstilstander, og gi 
mulighet for å utforske kreative muligheter i magiske situasjoner. Sykehusklovner vil 
kunne bidra til å løfte fram et perspektiv som fokuserer på det friske og kraftfulle hos 
barnet. Sykehusklovnenes tilstedeværelse vil kunne redusere angst hos barn som 
forberedes til narkose (Linge, 2012 og Yip m.fl., 2009). I tillegg vil de også kunne 
redusere uro ved ulike behandlinger. Barna fra 2-7 år som deltok i undersøkelsen, trekker 
fram muligheten til å le som et viktig moment i møtet med klovnene. Denne studien viser 
at foreldrene også kan ha utbytte av sykehusklovnene (Linge, 2012), mens studien ved 
Cochane oppgir at kun barnet vil ha utbytte av klovnene (Yip m.fl., 2009).  
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4. DRØFTING 
I dette kapittelet vil jeg med utgangspunkt i teorien, drøfte problemstillingen Hvordan 
kan sykepleier bidra til å fremme trygghet hos barn i den preoperative fasen? Jeg vil ta 
utgangspunkt i Travelbees (2011) to første faser av interaksjonsprosessen, som legger 
grunnlaget for å oppnå et menneske-til-menneske-forhold. Kapittelet tar for seg caset, og 
følger Mortens preoperative fase.  
 
4.1 Å fremme trygghet 
Innledningsvis ønsker jeg å ta tak i uttrykket ”å fremme trygghet”. Dette er en bevisst 
språkformulering fra min side. Jeg anser det ikke som et mål å skape absolutt trygghet 
hos et barn som er innlagt på en kirurgisk avdeling. Det ville være urealistisk, ettersom 
situasjonen uansett vil være utrygg for barnet. Barnet er ute av sine vante omgivelser og 
skal igjennom et kirurgisk inngrep, som vil true trygghetsfølelsen på en eller annen måte 
(Eide & Eide, 2011). Min tanke er at å fremme trygghet innebærer forsøk på å gjøre 
situasjonen for barnet til den tryggeste av alternativene. Dette må betraktes ut i fra de 
mulighetene man har for å få det til. En sykepleier vil kunne bidra i dette arbeidet, men 
står dessuten ikke alene om ansvaret. Barnet opplever sykehusinnleggelsen som en 
prosess bestående av flere faser, med flere involverte fagfunksjoner (Holm & 
Kummeneje, 2009). Denne oppgaven tar kun for seg en av disse fasene, og samtidig kun 
sykepleieperspektivet. Som et supplement inkluderes sykehusklovnene som en del av det 
trygghetsfremmende arbeidet. I det tverrfaglige arbeidet kan sykepleier være en pådriver 
for å sette fokus på trygghet og trygghetsfremmende tiltak. 
 
Slik det presenteres i kapittel 3, er det flere forståelser av trygghetsbegrepet. Thorsen 
(2008) mener at trygghet alltid står i forhold til noe, og at det har med forholdet til andre 
mennesker å gjøre. Maslow (1954) forstår trygghet som behovet for forutsigbarhet og 
sikkerhet. Eide & Eide (2011) mener trygghet handler om følelsen av kontroll. Finrud 
(2011) oppgir at trygghet i den preoperative fasen vil ha en forebyggende funksjon for 
belastninger i den postoperative fasen. De ulike forståelsene danner et bilde av trygghet 
som en subjektiv erfaring, noe som er relasjonelt og samtidig situasjonsbetinget. Hva som 
fremmer trygghet kan dermed forsås som forskjellig fra person til person, men likevel 
kan det være noen fellestrekk. For å overføre teori til praksis, kan målet om å fremme 
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trygghet forsøke å gjøres målbart. Det vil etter min oppfatning gjøre det lettere å vurdere i 
hvor stor grad pasienten føler trygghet. Dette kan da vurderes ut ifra hva pasienten selv 
uttrykker, men også tegn på utrygghet som angst, stress, gråt, fortvilelse og frykt. Barn 
kan som tidligere nevnt respondere på en sykehusinnleggelse med regresjon. Det kan 
være et alvorlig signal fra barnet om at noe er galt. Stresset overskrider barnets kapasitet 
til å takle den aktuelle situasjonen (Grønseth & Markestad, 2011).  Gjems (2011) viser til 
viktigheten av å kartlegge stressorene for å redusere de psykiske påkjenningene ved en 
sykehusinnleggelse. Slik jeg forstår det vil trygghetsfremmende tiltak bidra til å redusere 
risikoen for regresjon, ettersom det vil redusere barnets stressorer (Gjems, 2011).  
 
Noe synonymt med stressorer, er sårbarhetsfaktorer. Sårbarhetsfaktorene kan være 
truende for barnets utvikling (Steen, 2012), men jeg anser det også å være truende for 
tryggheten. Det må sees i sammenheng med hva som kan virke beskyttende for barnet. 
Eksempelvis kan en sykehusinnleggelse være skremmende for et barn, men dersom det 
legges til rette for trygge omgivelser, vil sårbarhetsfaktoren balanseres av de beskyttende 
faktorene. 
 
Travelbee (2011) mener at trygghet ikke oppstår i interaksjonsprosessen før etter å ha 
vært igjennom den fjerde fasen med sympati og medfølelse. Men selv da vil kun et 
tillitsforhold ha oppstått, uten full og trygg fortrøstning. Hun mener trygghet er et trinn 
videre i forhold til tillitt. Det innebærer at i følge Travelbees interaksjonsprosess, vil ikke 
pasienten kunne føle trygghet ovenfor sykepleieren i den preoperative fasen. Årsaken til 
det er at tiden ikke strekker til, og de to vil kun ha utviklet en relasjon som avsluttes når 
de befinner seg i den andre fasen med framvekst av identitet. Travelbee mener nemlig at 
de siste fasene av interaksjonsprosessen vil oppstå etter at det har gått noen dager 
(Travelbee, 2011). Den preoperative fasen innebærer i denne sammenheng en previsitt, 
og deretter selve operasjonsdagen (Holm & Kummeneje, 2009). Utover dette nevner ikke 
Travelbee konkret tidsaspektet rundt hver enkelt fase. Eide & Eide (2011) mener derimot 
at tillit og kontakt kan etableres ved første møte.  
 
Jeg opplever at dette viser hvordan Trabelbees teori har en begrenset anvendelighet i 
dagens sykehuspraksis. Som nevnt er likevel ikke målet å skape, men å fremme trygghet. 
Travelbees tanke og holdning om å se det unike ved hver pasient, har likevel en 
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overførbarhet i praksis. En skulle kanskje drømme om at praksis i større grad kunne rette 
seg etter Travelbees teori (Travelbee, 2011).  
 
4.2 Det innledende møtet 
Jeg vil nå ta for meg caset som ble presentert i punkt 1.4: 
 
Morten er fire år. Han har et medfødt lateralt brokk som den siste måneden har skapt en 
kul i lysken. Kulen blir større når han står oppreist, hoster eller presser ut magen. 
Morten har hatt moderate smerter i lysken. Legene har bestemt at Morten må opereres, 
slik at brokket ikke skal bli inneklemt. Morten gruer seg til operasjonen, for han har aldri 
vært på sykehus før. Han er redd for narkosen, og ønsker å ha mamma og pappa der hele 
tiden. Bamsen ”Teddy” skal også være med.  
 
Når Morten møter sykepleier for første gang, vil det optimalt være på en previsitt på 
sykehuset fire dager før operasjonen (Grønseth & Markestad, 2012). På previsitten skal 
Morten få omvisning på barneavdelingen, lekerom og eventuelt få se operasjonssal og 
oppvåkningsrommet. Han skal bli kjent med utstyr, og møte sykepleier og annet 
helsepersonell (Finrud, 2011). Etter min oppfatning vil dette være trygghetsfremmende 
på den måten at det underbygger fireåringens gjenkjennelsesassosiasjoner. Det er dermed 
viktig at previsitten blir en positiv og trygghetsfremmende opplevelse for Morten, 
ettersom det vil gi følger for selve operasjonsdagen (Eide & Eide, 2011). Ved det 
innledende møtet mellom sykepleier og pasient, mener Travelbee at ”utifra de 
slutningene som trekkes, vil visse følelser oppstå” (Travelbee, 2011, s. 186). Det 
innledende, vil kunne prege Mortens videre opplevelse av sykehusinnleggelsen. 
 
Oslo Universitetssykehus (2013) tilbyr informasjonsfilmer for barn og ungdom som skal 
opereres. Filmene er tilpasset alder, og gir en lettfattet presentasjon av den kirurgiske 
prosessen og forberedelser før sykehusinnleggelsen. Foreldrene til Morten har mulig, 
med oppfordring fra sykehuset, vist han en slik film. Dermed har han et lite innblikk i hva 
han går til. Likevel er Morten antagelig redd og gruer seg til operasjon. Det er nye 
omgivelser for han, og han er kanskje ikke vant til å omgås helsepersonell. Jeg forestiller 
meg at sykepleieren i seg selv kan oppfattes som skummel for barnet ved det første 
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møtet. Det kan tenkes at noen barn forbinder sykepleiere med ting som: uniform, 
sprøyter, sykehus, blod og smerter. Dette er negative assosiasjoner som tidlig må endres 
for å oppnå tillit. Knyttes det til Travelbees teori, bør denne endringen skje ved det 
innledende møtet, der førsteinntrykket dannes. Dette vil være bestemmende for hvordan 
en opptrer eller reagerer ovenfor den andre (Travelbee, 2011). Samtidig kan det hende at 
barnet også har gode assosiasjoner til sykepleiere og sykehus, og da har man i så fall et 
positivt utgangspunkt for å oppnå kontakt. Forberedelsesvideoen kan kanskje ha bidratt 
til at Morten gleder seg til alt det spennende han skal få oppleve, og samtidig har fått en 
forståelse om at ”sykepleiere er snille”. Travelbee kaller forforståelsen eller 
assosiasjonene for generaliserte oppfatninger. De generaliserte oppfatningene går begge 
veier (Travelbee, 2011). Sykepleieren kan også ha en generalisert oppfatning om at 
Morten er et lyskebrokkstilfelle lik alle de andre, og en fireåring med kvaliteter lik andre 
fireåringer. 
 
Målet for det innledende møtet er å gå bort ifra de generaliserte oppfatningene, og i stede 
se det unike mennesket (Travelbee, 2011). Jeg oppfatter Travelbees innledende møte som 
trygghetsfremmende og tillitsskapende. Årsaken til det er at jeg tror Morten vil oppleve 
det trygt at sykepleieren kjenner til hans unike situasjon. Barn er individer, og kan ha 
ulike tanker rundt hva som gir dem trygghet. For eksempel kan Morten være opptatt av at 
bamsen hans skal være med han hele tiden, og passe på så det ikke er monstre under 
sengen hans. Det vil sykepleier kun være klar over dersom hun for alvor gjør et forsøk på 
å bli kjent med Morten og hans særegne behov. Samtidig vil det være naturlig å tenke at 
noen behov gjelder aller fireåringer, ettersom de har noen særegne utviklingsmessige 
karakteristikker (Steen, 2012). For eksempel er det sannsynlig at alle fireåringer er 
opptatt av å sitte på fanget til mor eller far for å føle seg trygg.  
 
For å oppnå å se det unike ved Morten tenker jeg at sykepleier i første omgang bør 
snakke direkte til han, og ikke via foreldrene. Det vil bidra til en direkte kontakt, der 
relasjonen mellom Morten og sykepleier er i fokus. Det kan være fort gjort å tenke at 
foreldrene er representanter for barnets følelser og erfaringer, slik Pelander & Leino-Kilpi 
(2010) påpeker i sin forskning. Å ha et fokus på barnets perspektiv og uttrykte 
opplevelser fra sykehus, vil etter min oppfatning bidra til å fremme et menneske-til-
menneske-forhold (Travelbee, 2011). Det er fordi barnet selv får uttrykke seg, og blir 
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betraktet som et unikt individ. Som nevnt kan barnets opplevelser av omsorgen være ulik 
foreldrenes (Pelander & Leino-Kilpi, 2010). Foreldrene kan tillegge barn behov og 
egenskaper de ikke nødvendigvis har (Klette, 2007). Foreldre er også forskjellige. Noen 
vil kanskje ha en større evne til å gjengi barnets behov enn andre. Dessuten kan foreldre i 
en stresset situasjon være preget av egne behov, for eksempel behovet for informasjon. 
De behovene kan påvirke foreldrenes gjengivelse. Dersom foreldrene har et stort 
informasjonsbehov, vil det i tillegg kunne bidra til at man snakker over hodet på Morten. 
Det vil være lite hensiktsmessig for interaksjonsprosessen og relasjonen hans til 
sykepleier.  
 
Samtidig har en fireåring en begrenset evne til å uttrykke seg. Han vil kanskje ikke være i 
stand til å fortelle en sammenhengende historie, men heller ha utsagn som peker i den 
retning han ønsker. Sykepleieren kan hjelpe han på veien slik at det han uttrykker skal gi 
mening. Da vil Morten føle seg sett og bekreftet (Eide & Eide, 2011). Svakheten i 
Pelander & Leino-Kilpi (2010) sine funn om barns erfaringer på sykehus, er at den 
kvantitative studien er generaliserende. En slik generalisering vil ikke trekke fram det 
unike med hvert enkelt barn, slik Travelbee er opptatt av. Travelbee kaller dette for de 
fellesmenneskelige erfaringene (Travelbee, 2011).  
 
Jeg oppfatter at fordelen med en previsitt kan være at angsten og uroen hos barnet 
muligens ikke er like framtredende. Det er fordi Morten vil være klar over at operasjonen 
ikke skal skje umiddelbart. Som tidligere nevnt, kan det være vanskelig for en fireåring å 
fatte tidsbegreper (Eide & Eide, 2011), men han vil høyst sannsynlig forstå forskjellen på 
”nå” og ”om fire dager”. Når angsten ikke er like framtredende, vil det kunne gi Morten 
en økt oppmerksomhetsfunksjon (Steen, 2012), som gjør at han blir mer mottagelig for 
den informasjon som han får. Dette ser jeg på som trygghetsfremmende, fordi Morten får 
mulighet til å oppleve sykehuset uten at han skal gjennom en trygghetstruende operasjon. 
Dette tror jeg igjen kan underbygge Mortens gjenkjennelsesassosiasjoner, og gjøre 
førsteinntrykket av sykehuset og sykepleieren til en tryggere erfaring å bygge videre på. 
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4.3 Framvekst av identitet 
Det er sannsynlig at den neste fasen i interaksjonsprosessen foregår ved det neste møtet 
med Morten. Det fører Morten til selve operasjonsdagen og fasen med framvekst av 
identitet. Sykepleieren vil nå være gjenkjennelig for Morten. Gjenkjenneligheten er 
trygghetsfremmende (Eide & Eide, 2011). I denne fasen mener Travelbee (2011) at det 
opprettes en kontakt der sykepleieren ser pasientens særegne situasjon, og pasienten ser 
sykepleierens unike trekk. Evnen til å verdsette det unike ved den andre vil utvikles 
samtidig med evnen til å etablere tilknytning. Morten vil kanskje se sykepleieren som 
mer enn kategorien sykepleier. Det vil ikke lenger være en hvem som helst sykepleier, 
men sykepleieren han allerede har hatt et innledende møte med. Dette forutsettes av at 
barneavdelingen praktiserer å benytte en primærsykepleier, slik de er pålagt gjennom 
Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (2000) § 5:”Barn skal fortrinnsvis tas hånd 
om av det samme personalet under oppholdet”. Dette vil igjen kunne bidra til 
forutsigbarhet og gjenkjennelse, som vil være trygghetsfremmende (Eide & Eide, 2011). 
 
Ved dette møtet befinner Morten seg antagelig på et venterom som har et eget lekerom, 
og sykepleieren kommer inn og hilser på han igjen. Det er et godt utgangspunkt for 
kontakt, ettersom Morten er i naturlig vante omgivelser på lekerommet (Eide & Eide, 
2011). Eide & Eide (2011) skildrer et møte mellom en sykepleier og en femåring. Der har 
sykepleieren bedt foreldrene sørge for at barnet har tatt med seg noe å vise fram til 
sykepleieren. Dette kan mulig bidra til at kontakten mellom de to vil kunne utvikles 
umiddelbart. Morten har med seg bamsen Teddy, og sykepleier kan dermed benytte 
Teddy som et utgangspunkt for kontakt. Hun kan også spørre hvilke tanker Teddy har 
rundt operasjonen, som antagelig vil fortelle mye om Mortens egne tanker. Dette 
underbygger barnets magiske tenking, der leker kan tillegges menneskelige trekk og 
følelser som barnet selv har. I tillegg vil det rette fokuset mot Teddy, som Morten har en 
naturlig interesse for. Det kan hjelpe sykepleieren dersom Morten ikke er interessert i å 
åpne seg med det samme (Eide & Eide, 2011).  
 
For å bidra til at Morten også skal bli kjent med sykepleieren, slik Travelbee (2011) er 
opptatt av, kan sykepleieren eksempelvis fortelle om en bamse hun hadde da hun var 
liten. Det vil muligens minne Morten om at sykepleieren også er et menneske som en 
gang har vært like liten som han selv, noe som bidrar til å gjøre sykepleieren mindre 
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”skummel” i Mortens øyne. Dette vil forhåpentligvis gi Morten større tillit til 
sykepleieren. Med dette ønsker jeg å understreke at menneske-til-menneske-forholdet er 
gjensidig, og at sykepleieren også må vise seg som et unikt menneske (Travelbee, 2011).   
 
Barnet og foreldrenes grad av engstelse rundt operasjonen, avhenger av hvor tilstrekkelig 
og tilfredsstillende preoperativ informasjon i de har fått (Finrud, 2011). Denne dagen vil 
kanskje Morten være mer engstelig enn han var ved previsitten, ettersom operasjonen nå 
er noe som skal skje i umiddelbar fremtid. Han vil antagelig nå ha noe svekket 
oppmerksomhetsfunksjon, særlig dersom han opplever situasjonen som stressende (Steen, 
2012). Informasjonen bør dermed mulig begrenses til det mest nødvendige (Finrud, 
2011). Bamsen Teddy kan igjen benyttes for å demonstrere, leke og forberede Morten på 
hva som skal skje. Sykepleier kan eksempelvis først sette en veneflon på Teddy, for 
deretter å sette en på Morten. Dette vil gi han en følelse av kontroll og forutsigbarhet, 
som vil kunne føre til en grad av trygghet (Eide & Eide, 2011).  	  
4.4 Foreldresamvær, humor og trøst før operasjon 
I forskningsartikkelen ”Non-phamacological interventions for assisting the induction of 
anaesthestia in children” (Yip m.fl., 2009), kommer det som nevnt fram at foreldrenes 
tilstedeværelse ved innledning av anestesi ikke reduserer angst hos barnet. Dette bryter 
med min forforståelse om at foreldrenes tilstedeværelse er trygghetsfremmende. Det står 
også i kontrast til den andre litteraturen jeg har benyttet. Årsaken til studiens funn kan 
være at foreldrenes evne til å gi trygghet er situasjonsbetinget. Dersom foreldrene er 
stresset, vil dette kunne påvirke barnet til å bli mer stresset. Noen foreldre vil også kunne 
miste evnen til å trøste barnet sitt, i frykt for å tre inn i situasjonen og overta styringen. 
Barnet er overlatt til andre kyndige fagfolk, og foreldrene vil mulig reagere med å trekke 
seg unna. De kan komme til å reagere annerledes enn de vanligvis ville gjort, og 
responderer ikke på barnets uttrykte behov for trøst på samme måte (Klette, 2007).  
 
Studien tar for seg barn i alderen 0-18 år, og tar dermed ikke særlig hensyn til 
utviklingstrinn. En 4-åring vil etter min forståelse ha et større behov for foreldrenes 
tilstedeværelse enn en 17-åring, ettersom småbarn preges av adskillelsesangst (Klette, 
2007). På en annen side bidrar studiens funn til revurdering av min egen forståelse om 
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foreldrenes tilstedeværelse. Noen situasjoner vil kunne oppleves såpass stressende for 
foreldrene at de ikke vil kunne være i stand til å gi trygghet eller trøste barnet sitt. Når de 
ser barnet sitt sykt og koblet til medisinsk utstyr, vil de kanskje være redd for å i det hele 
tatt ta på dem. Jeg oppfatter det som nødvendig at sykepleieren vurderer hvorvidt 
foreldrenes tilstedeværelse er trygghetsfremmende eller ikke. Her er det også viktig å 
lytte til barnets signaler og uttrykk. Det er i denne forbindelse viktig å ikke glemme de 
lovpålagte rettighetene om samværsrett. I Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon 
(2000) står følgende i § 6: ”Barn har rett til å ha minst en av foreldrene hos seg under 
institusjonsoppholdet i den grad det følger av pasient- og brukerrettighetsloven § 6-2. 
Ved alvorlig/livstruende sykdom skal begge foreldrene få være hos barnet”. Jeg oppfatter 
at lovverket tar utgangspunkt i at barnets beste er å ikke adskilles fra foreldrene (Tveiten, 
2012). Likevel må ikke barnets rettigheter forveksles med hva som er barnets beste i 
situasjonen.  
 
Sykehusklovner vil kunne bidra til å fremme trygghet gjennom at barnet særlig får 
mulighet til å distansere seg fra sykdomslidelse og frykt. En erfaring fra praksis på 
medisinsk poliklinikk, ga meg innsikt i arbeid med kreftpasienter. I forbindelse med 
oppfølgingen av kreftpasientene, forsto jeg viktigheten av at sykepleierne benyttet 
humor. De spøkte og lo med pasientene, samtidig som at de alltid ga rom for gode 
samtaler og sorgreaksjoner. Det gjorde at pasientene opplevde det som positivt og 
oppmuntrende å komme til poliklinikken. Flere fortalte at de på den måten opplevde et 
avbrekk fra alvoret. Jeg opplevde også å se en lettelse i øynene deres når de fikk 
muligheten til å le. Noen barn er vant til å omgis av humor, og det kan overføres til 
sykehusinnleggelsen. Trygghet fremmes blant annet ved at hverdagen er kjent for barnet 
(Grønseth & Markestad, 2011). Ventetiden før en operasjon kan føles lang for barnet 
(Pelander & Leino-Kilpi, 2010), og da kan det være godt å le eller tenke på noe annet. 
Klovnene kan hjelpe barnet med å bearbeide frykt under forberedelser til narkose 
(Linge, 2012).  
 
Samtidig ser jeg på det som en sykepleieroppgave å vurdere barnets behov for 
sykehusklovners oppmuntring. For noen barn vil det kanskje ikke være passende med 
sykehusklovner til stede. Linge (2012) nevner blant annet nyopererte barn eller småbarn 
som er svært redde for det ukjente. Timingen vil være avgjørende for klovnebesøket, der 
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lydhørhet for barnets behov må inkluderes. I tillegg kan et høyt lydnivå  hos klovnen 
være forstyrrende for barnet. I studien trekkes også fram viktigheten av klovnenes evne 
til å vise ydmykhet og respekt for hvert enkelt barns behov. Det sammenfatter også med 
Travelbees teori om å se det unike ved hver pasient, for å kunne oppnå et menneske-til-
menneske-forhold (Travelbee, 2011). Det unike med klovnene er deres muligheter for å 
fremme magi (Linge, 2012) Det vil igjen underbygge den magiske tenkningen (Eide & 
Eide, 2011).  
 
Graden av angst før en operasjon vil kunne variere fra barn til barn. På samme måte vil 
behovet for trøst variere, ut ifra hvor stor påkjenning eller lidelse operasjonen er for 
barnet. Dersom Morten er fryktelig engstelig, vil han særlig ha behov for trøst. God trøst 
kjennetegnes blant annet ved å erkjenne den andres situasjon, framfor å tildekke 
lidelsen. Det å erkjenne eller snakke direkte om lidelsen er en forutsetning for trøst. 
Tillitt til den andre er sentralt ved trøst (Klette, 2007). Humor og trygghet har slik jeg 
forstår det også et etisk fundament. Bruk av humor og trøst vil bidra til å fremme 
praktisering av de Yrkesetiske retningslinjenes punkt 2.2 “Sykepleieren understøtter 
håp, mestring og livsmot hos pasienten” (Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
Som nevnt oppfatter jeg at Travelbees interaksjonsprosess uttrykker at tillitt og trygghet 
ikke kan oppstå i relasjonen mellom sykepleier og pasient i den preoperative fasen. 
Likevel vil mulig en grad av tillit og en grad av trygghet kunne oppnås. I den 
sammenheng kan det virke som at det beste for barnet er at foreldrene er de som trøster, 
med den forutsetning at de har et trygt og tillitsfullt forhold til Morten. Sykepleierens 
rolle blir da å vurdere foreldrenes evne til å gi trøst, og eventuelt oppmuntre, påminne 
eller gi råd om trøsteteknikker (Klette, 2007). Både Klette (2007) og Eide & Eide 
(2011) framhever fysisk nærhet som svært betydningsfullt hos småbarn. Sykepleier kan 
derfor oppfordre foreldrene, eller Morten selv, til å holde mamma eller pappa i hånden 
eller sitte på fanget. Det å holde rundt, stryke over ryggen og beroligende prat er 
trøstende handlinger (Klette, 2007). På en annen side er det ikke nødvendigvis fornuftig 
å ta Travelbees interaksjonsprosess bokstavelig. Dersom sykepleieren opplever at 
Morten har tillitt til han, kan hun også forsøke ulike trøsteteknikker (Klette, 2007). 
Foreldresamvær, humor og trøst er alle elementer jeg vurderer som hensiktsmessige og 
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nødvendige i den preoperative fasen for å fremme trygghet. Det må likevel alltid sees i 
sammenheng med det unike barnets behov.  
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5. KONKLUSJON 
For å svare på problemstillingen har jeg først sett på at det å fremme trygghet innebærer å 
gjøre situasjonen til den tryggeste av alternativene. Begrepet trygghet omhandler en 
subjektiv erfaring, noe som er relasjonelt og situasjonsbetinget (Thorsen, 2008, Eide & 
Eide, 2011 og Finrud, 2011). Trygghet kan forstås i et individuelt perspektiv, samt i et 
fellesmenneskelig perspektiv (Travelbee, 2011). Trygghet kan også forsøkes å gjøres 
målbart i praksis for å vurdere pasientens følelse av trygghet. Det vurderes ut ifra hva 
pasienten selv uttrykker, men også hva barnet signaliserer. Stressorer må reduseres for å 
fremme trygghet (Gjems, 2011). Sårbarhetsfaktorer må balanseres med det som virker 
beskyttende for barnet (Steen, 2012).  
 
Travelbee (2011) mener trygghet er uoppnåelig i de første fasene av 
interaksjonsprosessen, og dermed gjelder det for den preoperative fasen. En grad av 
trygghet vil likevel kunne ansees å være realistisk å imøtekomme. Dette belyser en 
begrensning av interaksjonsprosessens anvendelighet i praksis (Travelbee, 2011). Å spille 
på barnets gjenkjennelsesassosiasjoner vil være trygghetsfremmende (Eide & Eide, 
2011). Forberedelser i form av introduksjonsfilmer og previsitt kan være 
trygghetsfremmende for barnet dersom det knyttes til positive erfaringer (Oslo 
Universitetssykehus, 2013 og Travelbee, 2011). Det innledende møtet og  framvekst av 
identitet mellom sykepleier og pasient forutsetter at de evner å se bort ifra de 
generaliserte oppfatningene, men i stedet oppdager hverandres unike trekk. Det ligger 
trygghet i at sykepleier kjenner pasientens unike situasjon og behov (Travelbee, 2011). 
En fireårings behov for trygghet vil både være individuelt og samtidig preges av noen 
utviklingsmessige fellestrekk (Steen, 2012).  
 
Å snakke dirkete til pasienten, erkjenner barnet som et individ. Foreldre er ikke 
representanter for barnets følelser og erfaringer (Pelander & Leino-Kilpi, 2010). Samtidig 
må det tas høyde for barnets begrensede evne til å uttrykke seg (Eide & Eide, 2011). En 
previsitt vil preges av en større oppmerksomhetskapasitet hos barnet, ettersom angsten 
antagelig er mindre framtredende på det tidspunktet (Steen, 2012). Å benytte 
primærsykepleier er trygghetsfremmede (Eide & Eide, 2011), og dette er i tillegg en 
lovfestet rett (Helse- og omsorgsdepartementet, 2000). Det er hensiktsmessig at 
kontakten mellom sykepleier og pasient opprettes i barnets naturlige omgivelser. 
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Medbragte bamser kan benyttes som verktøy til kontakt, demonstrasjon, samt for å 
kartlegge barnets tanker og følelser (Eide & Eide, 2011). Sykepleier bør også la barnet bli 
kjent med henne, ettersom interaksjonsprosessen bygger på gjensidighet (Trabelbee, 
2011). Tilpasset preoperativ informasjon gir redusert engstelse (Finrud, 2011). 
Foreldresamværet bør vurderes av sykepleier, men en fireåring bør som hovedregel ikke 
adskilles fra foreldrene (Eide & Eide, 2011, Klette, 2007, Finrud, 2011, Pelander & 
Leino-Kilpi, 2010 og Tveiten, 2012). Barn har også en lovpålagt samværsrett (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2000).  
 
Sykehusklovner gir mulighet til distanse og bearbeidelse av frykt. Det gir rom for latter 
og magi (Linge, 2012). Klovnenes tilstedeværelse bør likevel avpasses situasjonen. 
Behovet for trøst vil antagelig variere i forhold til angstnivået. Det virker som om barnets 
beste i den preoperative fasen er at foreldrene er de som trøster. Det forståes indirekte ut 
ifra Travelbees interaksjonsprosess (Travelbee, 2011). Sykepleier bistår i å støtte og 
oppmuntre, og tar over ved behov (Klette, 2007). Foreldresamvær, humor og trøst virker 
trygghetsfremmende for barnet i den preoperative fasen.   
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